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LEI DO ABORTO EM PORTUGAL
Barreiras atuais e desafios futuros
Miguel Areosa Feio
Instituto Superior de Psicologia Aplicada / Iscte — Instituto Universitário de Lisboa, Lisboa, Portugal
Resumo Adespenalização do aborto previu eliminar os abortos clandestinos, embora ainda existam barreiras ao
aborto seguro que afetam mais as mulheres desfavorecidas: objeção de consciência, prazos demasiado curtos para o
procedimento, períodos de reflexão obrigatórios ou a estigmatização. Foi investigada a relação entre a formulação
legislativa e a sua implementação, sendo que eventuais discrepâncias atestam a falência parcial dos seus objetivos.
Foram analisados os dados quantitativos da DGS e qualitativos provenientes de entrevistas e focus group com
especialistas e profissionais de saúde. As evidências produziram orientações para debates futuros.
Palavras-chave: aborto, objeção de consciência, teoria dos fluxos múltiplos, aborto clandestino
Abortion law in Portugal: current barriers and upcoming challenges
Abstract The decriminalization of abortion aimed to end clandestine abortions, but are still some barriers to
safe abortion that affect, mostly, women in disadvantaged situations: conscientious objection, too short
procedure deadlines, mandatory reflection periods or stigmatization. The links between the legislative
formulation and its implementation was investigated and any eventual discrepancies attest the partial failure of
its objectives. DGS quantitative data and qualitative information from interviews and focus group with
specialists and health professionals, were analysed. The evidence provided clues to future debate.
Keywords: abortion, conscientious objection, multiple stream framework, clandestine abortion
Loi sur l’avortement au Portugal: obstacles actuels et défis futurs
Résumé La dépénalisation de l’avortement visait à mettre fin aux avortements clandestins. Cependant, des
obstacles qui affectent plus les femmes défavorisées restent à l’évidence: l’objection de conscience, des délais de
procédure trop courts, des périodes de réflexion obligatoires ou la stigmatisation. La recherche sur la relation
entre la formulation législative et sa mise, basée sur des données quantitatives de la DGS et qualitatives
d’entretiens et de groupes de discussion avec des spécialistes et des professionnels de la santé, témoigne de
l’échec partiel de ses objectifs. Cette évidence fournie, par ailleurs, des éléments pour un débat futur.
Mots-clés: avortement, objection de conscience, théorie des flux multiples, avortement clandestin
Ley del aborto en Portugal: obstáculos actuales y retos futuros
Resumen La despenalización del aborto preveía eliminar los abortos clandestinos, aunque todavía subsistan, hoy en
día, barreras a la práctica de un aborto seguro, que afectan más a las mujeres desfavorecidas: la objeción de conciencia,
plazos demasiado cortos para llevar a cabo el procedimiento, períodos obligatorios de reflexión o incluso el estigma
que recae sobre la propia persona. En este trabajo se investigó la relación entre la producción legislativa y su
implementación. Las discrepancias que se verifican atestan que parte de sus objetivos han fallado. Se analizaron los
datos cuantitativos de la DGS y datos cualitativos con origen en entrevistas y focus group con expertos y profesionales
de salud. Las evidencias de este trabajo han producido orientaciones para debates futuros.
Palabras-clave: aborto, objeción de consciencia, aborto clandestino, multiple streams model
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Introdução
A lei n.º 16/2007, de 17 de abril, que despenaliza o aborto por opção da mulher e
operacionaliza a sua implementação, completou 14 anos. Reflete-se agora acerca
deuma lei que veio responder adois problemas fundamentais:mortes emorbilida-
de de mulheres, e sua criminalização, ambos decorrentes de abortos clandestinos.
Existem condições institucionais, pelo menos no plano formal, para que todas as
mulheres que optem por interromper uma gravidez até às dez semanas o possam
fazer em segurança. No entanto, parecem resistir na formulação e implementação
legislativa marcas de estigma que podem comprometer, no plano material, a ga-
rantia plena desses direitos. Aproblemática deste artigo aborda a influência de ati-
tudes estigmatizantes da parte de profissionais de saúde, manifestas pela objeção
de consciência, e seu impacto no funcionamento dos serviços em diferentes zonas
do território nacional. Adicionalmente, interessa perceber em quemedida essa de-
cisão pessoal, quando intersecionada com mecanismos da própria formulação le-
gislativa, como o tempo de gestação até ao qual se pode realizar o procedimento,
ou a obrigatoriedade de um período de reflexão, pode conduzir à opção por abor-
tos inseguros. A ocorrência de abortos clandestinos nos dias de hoje é a hipótese a
investigar, por via dos dados relativos à implementação da lei, sua eficácia e abran-
gência territorial, enfatizando eventuais constrangimentos. A reflexão proposta é
realizada através de dados disponíveis nos organismos oficiais, bem como através
da análise de informação retirada de testemunhos de pessoas de referência no tra-
balho de terreno e serviços de saúde.
A evolução legal do aborto em Portugal e no mundo
Os cuidados a prestar em saúde sexual e reprodutiva (SSR) abrangem serviços, téc-
nicas e métodos que contribuem para a saúde e o bem-estar reprodutivos de mu-
lheres e homens ao longo do seu ciclo de vida. O acesso à interrupção de gravidez
(IGou aborto) segura é umaquestãode saúde reprodutiva, podendoo ato emsi de-
finir-se como a terminação de uma gravidez antes das 20 semanas ou antes da via-
bilidade fetal, um fenómeno decorrente da própria gestação (o caso dos abortos
espontâneos), induzido por profissionais de saúde (quando tal é permitido), ou
por outros motivos, no caso dos abortos provocados.1 (Cunningham et al., 2014;
IPPF, 2008; U.S. National Library of Medicine — MedlinePlus, 2018).
Desde o final do século XX e início do século XXI, assistiu-se, um pouco por
todo o mundo, a uma tendência para a liberalização do aborto ((Boland, Katzive e
Boland, 2008), com contributos dosmovimentos de defesa dos direitos dasmulhe-
res (Berer, 2004; Boland, Katzive e Boland, 2008; Finer e Fine, 2013) e da Organiza-
çãoMundial de Saúde (OMS), que considerou, em 1967, o aborto clandestino como
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1 Aliteratura anglo-saxónica distingue os conceitos de aborto espontâneo, como termomiscarria-
ge, do de aborto provocado, ou abortion.
um sério problema de saúde pública (Berer, 2004; Finer e Fine, 2013). No entanto,
entre 39% e 41% das mulheres de todo o mundo vivem em países com legislação
restritiva face à interrupção da gravidez (Center for Reproductive Rights, 2019; Fi-
ner e Fine, 2013), sobretudonaÁsia,África eAmérica Latina (Boland,Katzive e Bo-
land, 2008; IPPF, 2012), e tem aumentado a percentagem de países que criminaliza
a prática, o que parece indicar uma reversão da tendência verificada no início do
século.
EmPortugal, o debate bebeu das experiências e práticas externas, apesar de o
seu enquadramento legal ter estado sempre inscrito no âmbitodoCódigoPenal, ou
seja, tratado em termos das implicações criminais para asmulheres que o praticam
(Finer e Fine, 2013; Levels, Sluiter eNeed, 2014). As primeiras revindicações em re-
lação ao aborto livre surgemapós 1974no sentidoda suadespenalização, altura em
que ocorreriam entre 100.000 e 200.000 abortos clandestinos por ano, dos quais 2%
terminavam em morte (Tavares, 2008). No plano político, no início dos anos 80, a
ação dos organismos responsáveis pelos direitos damulher, nomeadamente a ação
da Comissão para a Cidadania e Igualdade de Género — à data Comissão da
Condição Feminina — era condicionada pela convergência de um moralismo
católico com o conservadorismo do governo da Aliança Democrática
(PPD/PSD-CDS/PP-PPM) (Monteiro, 2012), pelo que, nessa altura os efeitos dos
movimentos feministas não produzirammudanças tangíveis. Foi apenas em 1984
que, na conjuntura social descrita, mas comumgoverno do Partido Socialista e um
parlamento commaioria dedeputadosde esquerda, se aprova a exclusãode ilicitu-
de nos casos de perigo de vida física e psíquica damulher, violação emalformação
do feto, naquela que ficou conhecida comoaLei n.º 6/84, de 11demaio (exclusãode
ilicitude em alguns casos de interrupção voluntária de gravidez, 1984).
Segundo a International Planned Parenthood Federation (IPPF), em 1984
existiam já vários países com legislação específica em torno da interrupção volun-
tária da gravidez (IVG), alguns dos quais a premitiam por opção da mulher até às
12 ou 13 semanas— a Finlândia (desde 1970), a Dinamarca (desde 1973), a Áustria
(desde 1974), a França, a Noruega e a Suécia (desde 1975) e aHolanda (desde 1981)
(IPPF, 2012). Países como Islândia (1975), Grécia (1978) e Itália (1978) instituíram le-
gislação que permitia o aborto em situações excecionaismas não por opção damu-
lher, uma corrente que influenciou a formulação da lei portuguesa de 1984 e da lei
espanhola de 1985. A redação legal portuguesa continha, aliás, formulações sem
correspondência na sua implementação, já que a objeção de consciência e conse-
quente inexistência de serviços clínicos — públicos e privados — para a IG, fazia
comque grande parte das situações permitidas por lei, não fosse na prática realiza-
da, perpetuando as práticas de aborto clandestino (AnaCampos [entrevista conce-
dida a Miguel Areosa Feio a 22 de novembro de 2018]).2
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2 Foram efetuadas duas entrevistas preliminares com pessoas consideradas como referências no
tema. Foramelas oDr. FranciscoGeorge,médico, professor e diretor-geral da Saúde entre 2005 e
2017, e a Dr.ª Ana Campos, médica, diretora clínica de obstetrícia da maternidade Alfredo da
Costa e uma das pessoas que participaram no grupo de trabalho responsável pela elaboração
dos procedimentos de implementação da lei.
Se até ao início dos anos 90 a crescentemobilização dos grupos de interesse ti-
nha tido um impacto marginal na promoção de políticas liberais face ao aborto
(Yishai, 1993), o ProgramadeAçãodaConferência Internacional sobrePopulação e
Desenvolvimento (ICPD), realizada no Cairo em 1994, levou a que 25 países pro-
movessemmudanças legislativas de sentido liberalizante, decorrentes do compro-
misso comas resoluções do documento (Finer e Fine, 2013;NaçõesUnidas, 1994), e
muitosmovimentos sociais eONG semobilizassempara influenciar resoluções fa-
voráveis ao direito ao aborto, como parte integrante do direito à SSR. EmPortugal,
essa corrente manifestou-se pela mobilização de plataformas ligadas aos movi-
mentos pró-escolha e da opinião pública que foi dando conta dos impactos dramá-
ticos do aborto clandestino (Monteiro, 2012). Tal mobilização pressionou o
agendamento político da despenalização do aborto, num fenómeno que se inseriu
nos chamados movimentos sociais em saúde, desafiadores transversais dos siste-
mas de crenças instituídas, (Brown e Zavestoski, 2004). Em 1998, por acordo entre
os líderes do PSD (na oposição) e PS (então governo), realiza-se o primeiro referen-
do à população, no qual o “Não” à despenalização por opção damulher vence, re-
sultado que poderá explicar-se pela maior organização da parte dos movimentos
conservadores portugueses em torno da campanha, pela falta de envolvimento da
partedoPartidoSocialista (Alves et al., 2009) edevido à forçada IgrejaCatólica, que
apoiou, marcadamente e em várias frentes, omovimento antiescolha (Freire, 2008,
cit. porMonteiro, 2012). Em 1999, 15 anos após a primeira lei de despenalização do
aborto, apenas 1%a 2%dos abortos se realizavamao abrigo da legislação e em2005
tinhamsido realizados cerca de 17mil abortos clandestinos emPortugal, numa cla-
ra disjunção entre a formulação e a implementação da lei (Monteiro, 2012). Para
alémdisso, nadécadade 2000, os episódiosde julgamentodemulherespelaprática
de aborto constituíram acontecimentos decisivos na expansão de uma certa intole-
rância social à legislação restritiva (Alves et al., 2009).
A lei n.º 16/2007: a confluência que conduziu à mudança
Operíodo de 2006-2007 constituiu ummarco no debate e culmina coma aprovação
da lei n.º 16/2007 que ainda hoje vigora. Amudança verificada foi o resultado de fa-
tores contextuais e oportunidades políticas, que se desenvolveram sobre reivindi-
cações antigas demovimentos demulheres (Monteiro, 2012). Do ponto de vista da
análise de políticas públicas o caminho que conduziu à despenalização do aborto
até às dez semanas pode ser explicado à luz da teoria dos fluxos múltiplos de John
Kingdom.O autor (Kingdom, 1984, cit. porHill, 2009) defende que as políticas não
surgem de forma automática para a resolução de problemas, mas sim de um pro-
cesso dinâmico de interação entre vários intervenientes, que se operacionaliza pela
conjugação de três fluxos no sistema político: o fluxo dos problemas, o fluxo das
políticas (no sentido da policy) e o fluxo da política (a politics).
Neste processo de convergência a ação de “empreendedores” (o voluntaris-
mo político) é um aspeto essencial no aproveitamento das janelas de oportunida-
de (Zahariadis, 2007). Devido ao facto de os decisores políticos se debaterem com
132 Miguel Areosa Feio
SOCIOLOGIA, PROBLEMAS E PRÁTICAS, n.º 97, 2021, pp. 129-158. DOI: 10.7458/SPP20219719201
constrangimentos temporais, o timing em que os fluxos convergem é fundamen-
tal no processo de surgimento da medida de política, sendo precisamente nesse
tempo que a janela de oportunidade se concretiza, aspeto que pode ajudar a per-
ceber as condições que conduziramàvitória do “Não” em1998.No início donovo
milénio, diversos atores-chave, sociais e políticos, fizeram emergir no debate das
ideias argumentos associados aos direitos e autodeterminação das mulheres, re-
forçados pela influência de importantes recomendações das Nações Unidas e da
OMS. Em simultâneo, observou-se uma maior convergência das políticas euro-
peias em torno da IVG, às quais Portugal, enquanto país membro da União Euro-
peia, não poderia ficar indiferente: por exemplo, países como Bélgica (1990) ou
Alemanha (1995) formulam as suas leis de despenalização do aborto, incluindo
por opção da mulher (IPPF, 2012). Aliás, o fenómeno de policy transfer, processo
de apropriação de políticas de uns países por outros, ajuda a explicar a forma
comoosdecisores políticos olharamemredor, no processo de agendamento e for-
mulação política ou legislativa (Hill, 2009). Esta “sopa de ideias” (Zahariadis,
2007) potenciou o timing ideal para ação dos empreendedores, aos quais se juntou
umaparalela e crescente atenção da opinião pública e da comunicação social para
o tema, tornando a questão do aborto incontornável, enquanto demanda, para os
decisores políticos (Howlett, 2000).
É neste contexto que o aborto se constitui como um problema político, sendo
o seu reagendamento impulsionado pela opinião pública, sociedade civil organi-
zada e media. Para que uma questão se constitua um problema é necessário que se-
jamverificáveis uma série de indicadores e eventos, e exista uma resposta social em
relação a ele. No caso do aborto, tanto o número de procedimentos clandestinos—
cerca de 17 mil abortos clandestinos (no ano de 2005), que por vezes conduziam a
mortes— como a criminalização demulheres, de que é exemplo omediático julga-
mento de 17mulheres naMaia (e a consciência de que isso constituía umadupla vi-
timização das mesmas), foram contributos para a elevação do aborto a problema
político. O fluxo dos problemas, enquanto processo que faz com que uma dada
questão seja merecedora de atenção política, está sempre dependente de questões
interpretativas de comparações temporais ou geográficas (Kingdom, 1995, cit. por
Zahariadis, 2007), pelo que a ação dos empreendedores políticos é especialmente
relevante, pois parte deles, também, o trabalho de chamar a atenção para os referi-
dos indicadores e mediatizar os fenómenos.
O fluxo da política manifestou-se no reagendamento do tema, concretizado
pela inclusão de um novo referendo ao aborto no programa de governo do PS em
2005 (Programa do XVII Governo Constitucional, 2005), para o qual contribuíram,
como vimos, uma forte componentemediática, de partilha de ideias e sentimentos
comuns face ao tema, bem como a conjuntura nacional e internacional, nomeada-
mente a referida convergência de políticas ao nível da União Europeia. Segundo
Kingdom (1995, cit., por Zahariadis, 2007) o fluxo da política depende da disposi-
ção nacional para o tema, da pressão de ativistas e de mudanças administrativas e
no temado aborto; constata-se que uma fortemobilização demovimentos feminis-
tas em contexto de governos de esquerda é receita para o seu agendamento (Blofi-
eld, 2008). Neste domínio, sublinha-se que o facto de um referendo estar incluído
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no programa eleitoral do PS e a melhor organização estratégica da parte dos gru-
pos de apoio ao movimento pró-escolha (em particular através do apoio da parte
dogrupoMédicospelaEscolha) contribuíramdeterminantementepara amudança
deparadigma (AnaCampos [entrevista concedida aMiguelAreosa Feio a 22deno-
vembro de 2018]). Em suma, o referendo à população de 11 de fevereiro de 2007
culmina com a despenalização da IVG, que se veio a traduzir na lei n.º 16/2007, de
17 de abril, que vigora atualmente. O diagrama na figura 1 resume esquematica-
mente os processos acima descritos.
O aborto deixou de ser punível criminalmente, nas situações já previstas na
legislação anterior e, adicionalmente, até às dez semanas de gestação por vontade
expressa da mulher. De acordo com os dados disponibilizados pela Direção-Geral
de Saúde até 2014 (DGS, 2011, 2013, 2015) nenhumamulher morreu por complica-
ções decorrentes de aborto ou foi condenada pela sua prática, após a mudança de
2007 (Alves et al., 2009). Existem, contudo, desafios a superar e é essa análise que se
fará doravante.
Barreiras no acesso ao aborto seguro
Se até este ponto se abordaram os preceitos do agendamento e formulação legisla-
tiva, a partir daqui a análise incidirá sobre a sua implementação, aspeto para o qual
se pretende investigar eventuais constrangimentos. A implementação da lei n.º
134 Miguel Areosa Feio
Figura 1 Processo de convergência dos três fluxos do Modelo de Kingdom (1984) que conduziu à mudança
legislativa em relação à interrupção voluntária da gravidez em Portugal
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16/2007 foi feita através das orientações técnicas formuladas pela DGS, imediata-
mente a seguir ao referendo (Stifani, Vilar e Vicente, 2018) e teve em conta a decla-
raçãode objeção de consciência que os profissionais de saúdepoderiam fazer, após
a qual ficavam inibidos de participar em qualquer dos passos do processo. Este
procedimento permite determinar que serviços de saúde dispõem, ou não, de pro-
fissionais habilitados para a prática da IG.
EmPortugal o direito de objeção de consciência está previsto na Constituição
da República Portuguesa (1976), deriva da ratificação, em 1978, do Pacto Interna-
cional sobre os Direitos Civis e Políticos das Nações Unidas 3 (1976) e, no que diz
respeito aos profissionais de saúde, descreve-se nos códigos deontológicos das
profissõesmédicas e de enfermagem (Código Deontológico, 2009;Regulamento Deon-
tologia Médica, 2016). Historicamente, a objeção de consciência surge associada a
atos pacifistas ou à tentativa de garantir uma excelência na prática profissional
(Schuklenk, 2018), posição que pode encontrar correspondência no Código Deon-
tológico da profissão médica em Portugal, que obriga a assistência em IG apenas
nas situações que visem salvaguardar a vida damulher grávida (sendo omisso em
relação a todas as outras), reforçando que o objeto da profissão é o da “preservação
da vida humana desde o seu início”. Vários países tentam conciliar o direito à obje-
ção de consciência com a garantia de que asmulheres acedem a cuidados de saúde
legais e seguros (Chavkin, Leitman e Polin, 2013; Chavkin, Swerdlow e Fifield,
2017; Ortiz, 2017; Wicclair, 2011), seguindo, por exemplo, as recomendações da
OMS (Doran eNancarrow, 2015;Harris et al., 2018), quepostula queodireito à obje-
ção de consciência merece ser preservado apenas se garantir a plenitude no acesso
à saúde, ou daConvenção para a Eliminação de Todas as Formas deDiscriminação
contra asMulheres (Nações Unidas, 1979), que reconhece o direito de todas asmu-
lheres em aceder a serviços de saúde reprodutiva ao mesmo tempo que defende o
direito individual de religião, consciência e pensamento, e sugere que o acesso a
cuidados de saúde não deve ser constrangido pelo direito à objeção de consciência
(Chavkin, Leitman e Polin, 2013).
Aacomodação do direito à objeção de consciência com a garantia de acesso a
serviços de saúde parece ser um equilíbrio difícil de garantir. Se, por um lado, his-
toricamente, essa acomodação tende a garantir ao profissional o espaçopara a ética
individual dentro da profissão médica (Schuklenk, 2018), acontece que alguns au-
tores associam essa posição individual a uma verdadeira “desonrada desobediên-
cia”, na medida em que a sua ocorrência, em cuidados de saúde reprodutiva e
mesmo que de forma limitada, constrange os direitos da paciente à vida e à segu-
rança (Fiala e Arthur, 2014, 2017). Para os autores a recusa de um procedimento
combasena crença subjetivadoprofissional é imoral, sendo irrelevante se é sincera
ou não, extrema ou moderada, sendo sempre prejudicial.
Aquilo que se verifica é que, quando a objeção de consciência se intersecta
com outras barreiras, pode constituir um problema acrescido sempre que existe
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3 Artigo 18.º—Toda apessoa temdireito à liberdadedepensamento, de consciência e de religião;
este direito inclui a liberdade de ter ou de adotar a religião ou as crenças de sua escolha, assim
como a liberdade de manifestar a sua religião ou as suas crenças […].
necessidade de encaminhamento para zonas geográficas distantes com custos as-
sociados (Harris et al., 2018), ou quando associado a fenómenos de estigmatização
social (Autorino,Mattioli eMencarini, 2020). Para alémdisso, omenor acesso a ser-
viços de saúde impacta desproporcionadamente as mulheres cujas condições de
vida são mais precárias, o que pode agravar desigualdades (Autorino, Mattioli e
Mencarini, 2020; Chavkin, Leitman e Polin, 2013; Rasch et al., 2008).
O fator género pode constituir per se uma forma de desigualdade social, na
medida que tende a reproduzir padrões de exclusão sempre que, nas sociedades,
existemdiferenças entremulheres e homens no que diz respeito às responsabilida-
des atribuídas, atividades realizadas, acesso e controle de recursos, bem como
oportunidades de tomada de decisão (EIGE, 2017). A desigualdade de género é,
grosso modo e dependendo das características sociais, culturais ou económicas,
qualquer situação emqueumamulher se encontra emdesvantagememrelação aos
homens (Rinehart e Lorber, 2002) e, quando intersetada com outras, perpetua-se e
dificilmente se esbate, constituindoverdadeiros sistemasdedesigualdades (Costa,
2012). Ao nível das nações o acesso a cuidados de saúde é um bom indicador das
desigualdades existentes (Wilkinson e Pickett, 2010), sendo nesses casos, invaria-
velmente, asmulheres quem temmenor acesso à saúde e quem, em termos de SSR,
se encontramais vulnerável: risco acrescidode contrariarVIH,mortalidademater-
na, gravidez adolescente, aborto ou violência de género (Rinehart e Lorber, 2002).
Em países em que as desigualdades de género são mais facilmente repercutidas e
emque os papéis dasmulheres tendema ser de estatuto inferior aodos homens, as-
sistimos a desigualdades ao nível do acesso a recursos educativos, financeiros e de
saúde o que perpetua ciclos de exclusão (IPPF, 2017; Namasivayam et al., 2012).
O acesso equitativo a serviços de saúde, em particular a serviços de SSR, nos
quais se inclui o acesso ao aborto seguro, contribui para esbater a interseção de de-
sigualdades. A distribuição abrangente territorialmente, de serviços de aborto se-
guro é relevante para essa equidade no acesso e a sua ausência tende a discriminar
aquelas mulheres com menores recursos de mobilidade ou acesso a informação.
Segundo a DGS (2018) o perfil dominante das mulheres que recorre a IG caracteri-
za-se pela exclusão pessoal e social, associada a desemprego ou precariedade labo-
ral, e a regimes de não coabitação, o que lhes coloca entraves em termos de
autonomia e flexibilidade geográfica e financeira. Segundo um estudo dinamar-
quês (Rasch et al., 2008) a decisão de levar a cabo um aborto é mais frequente em
mulheres de estratos socioeconómicos mais baixos e com precária relação com o
mercado de trabalho, bem como entre mulheres imigrantes.
Para além da limitada abrangência geográfica, existem barreiras adicionais
no acesso ao aborto seguro, das quais se destacam a idade gestacional até à qual é
permitida a IG (dez semanas emPortugal), as restrições ao abortomedicamentoso,
a obrigatoriedade de realização do procedimento em hospitais, a necessidade de
validação do procedimento por dois profissionais, os períodos de espera obrigató-
rios, a autorização de partes terceiras (familiares, companheiros ou outros profissi-
onais), ou ainda o acompanhamento psicossocial obrigatório (Finer e Fine, 2013;
Culwell e Hurwitz, 2013; Levels, Sluiter e Need, 2014). Em Portugal, para além da
necessidade de validação da idade gestacional por dois profissionais, existe um
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período de espera obrigatório de três dias e a disponibilização, não obrigatória, de
acompanhamento psicossocial, procedimentos que podem remeter para estigma-
tização e preconceito. São barreiras transversais que influenciam comportamentos
e representações fazendo com que profissionais de saúde atuem, muitas vezes,
com uma predisposição moralizadora sobre as mulheres, promovendo dificulda-
des acrescidas no acesso ao aborto (Kaposy, 2010; Riedel eHanschmidt, 2016). Ana
Campos (Ana Campos [entrevista concedida aMiguel Areosa Feio a 22 de novem-
bro de 2018]) indica que existem profissionais que manifestam objeção de cons-
ciência apenas em relação ao aborto por opção da mulher, estando disponíveis
para o realizar noutras situações, não privilegiando a autonomiamoral dasmulhe-
res e estigmatizando-as (Fiala e Arthur, 2014, 2017; Savulescu, 2006).
O estigma é a perceção que um individuo tem em relação aomenor valor, de-
sonestidade, sistema de crenças ou comportamentos de outro (Goffman, 1963) e,
por isso mesmo, é um aspeto nuclear no condicionamento da ação em relação ao
aborto, namedida emque identifica elementosdiscriminatórios emquemopratica
ou a ele recorre. Aquele que é estigmatizado—nos trêsmodos que define: seja por
motivos de deficiência ou doença, por motivos de raça, religião ou nação, seja por
comportamento ou caráter — carrega, recorrentemente, sentimentos de vergonha
e culpa, sendo a discriminação, o afastamento ou a atribuição de menor estatuto a
ação sistemática de quem estigmatiza (Goffman, 1963; Hatzenbuehler, Phelan e
Link, 2013). O impacto do estigma na iniquidade no acesso ou qualidade na presta-
ção de um serviço de saúde encontra-se amplamente descrito, nomeadamente no
que diz respeito aoVIH, tuberculose, obesidade, deficiência oudoençamental, por
exemplo, acontecendo, predominantemente se as pessoas tiverem, associadas à
sua condição, outras características que as desfavoreçam, tais como o estatuto soci-
al, o conhecimento, o poder ou odinheiro (Hatzenbuehler, Phelan e Link, 2013), ca-
racterísticas encontradas em casos de aborto, pelo menos em Portugal. Para estes
autores, o estigma associado à saúde, tende a produzir isolamento, stress, ou outras
reações psicológicas desajustadas, sendo um preditor importante da perpetuação
dadesigualdadeno acesso à saúde, emparticular daparte dos grupos já desfavore-
cidos. No caso do aborto, mulheres que percecionam estigma social ou da parte de
profissionais descrevem sentir problemas de saúde mental, ponderam recorrer a
abortos inseguros ou a realizar o seu procedimento em estados gestacionais mais
tardios (Cartwright et al., 2018; Doran e Hornibrook, 2016; Jerman et al., 2017; Kero
et al., 2001). Ageneralidade dasmulheres que recorre ao aborto experimenta estig-
ma percebido e real de fontes diversas: sociedade, comunidade religiosa, pessoas
que lhes sãopróximas (familiares, amigos e companheiros) e até daparte dos servi-
ços e profissionais de saúde (De Zordo, 2016; Riedel e Hanschmidt, 2016). Em paí-
ses em que a legislação é mais moralizadora e restritiva ou em serviços em que os
profissionais são, na suamaioria objetores de consciência, o estigma, real ou perce-
bido, tende a ser mais evidente, ocorrendo inclusivamente em relação a colegas,
sendo dado que, nos EUA, entre 54% e 71% dos profissionais de saúde envolvidos
em IG sofreram algum tipo de preconceito (Riedel e Hanschmidt, 2016). O peso do
estigma de profissionais e serviços de saúde em relação a colegas que realizam—
ou não se opõem— à IG é também relevante. Em Portugal 33% dos médicos, 19%
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dos enfermeiros, 10% dos assistentes operacionais e 8,3% dos assistentes técnicos
sentem que o seu trabalho é desvalorizado ou desfavorecido, dentro da sua comu-
nidade, por participarem nos processos de IVG (Reis, 2017; Sociedade Portuguesa
de Contraceção, 2018).
EmPortugal existemhospitais emque a generalidadedos profissionais de sa-
úde habilitados para a realização de IG declararam objeção de consciência (Chav-
kin, Leitman e Polin, 2013), aspeto que se concretiza nas regiões de Lisboa eVale do
Tejo, Açores, Alentejo e nos distritos de Castelo Branco e Guarda por constrangi-
mentos no funcionamento das consultas (DGS, 2016, 2018, 2019; Stifani, Vilar e Vi-
cente, 2018). Nestes casos, o procedimento passa pelo encaminhamento para
serviços privados, o que, na grandemaioria das situações acontece para o centro da
cidade de Lisboa, independentemente da zona de residência damulher, numama-
nifesta iniquidade na garantia plena do direito à saúde em situações de aborto.
Cabe às políticas públicas reequilibrar os direitos, seja pelas alterações nos enqua-
dramentos legais, tal como verificado em 2007 e aqui demonstrado através da teo-
ria dos fluxos múltiplos, seja pela reestruturação dos serviços, pela regulação da
objeção de consciência ou reformulação legislativa (Zampas e Andión-Ibañez,
2012).Opresente artigo investiga os preceitos da formulação eda real implementa-
ção da lei n.º 16/2007, transposição que pode não ter contribuído para a derradeira
eliminação de abortos clandestinos. Para isso importa perceber se o ServiçoNacio-
nal de Saúde (SNS) está a garantir acesso generalizado a todas asmulheres quedele
queiram usufruir em todo o território nacional e, no caso de não estar, perceber o
que profissionais no terreno percecionam em termos da manifestação do eventual
desequilíbrio. Da mesma forma que as evidências passadas conduziram à conver-
gência de disposições e consequentes alterações legislativas, a recolha de informa-
ção acercada realidade atual, podepromover importantes referências paradebates
futuros.
Metodologia
Ametodologia utilizada é dupla. Por um lado, optou-se por uma abordagemquan-
titativa de análise de dados secundários recolhidos a partir da informação— cujas
fontes se encontram identificadas no quadro 1—oriundadedocumentos daDGS e
disponibilizada na tese de doutoramento O Aborto como Recurso na Regulação da
Fecundidade. Tendências Recentes em Portugal (Baptista, 2017). Por outro lado, foi uti-
lizada uma abordagemqualitativa que se operacionalizoupela análise da informa-
ção recolhida apartir de entrevistas e focus group compessoasde referência no tema
em questão. A utilização de entrevistas semiestruturadas é especialmente útil, na
medida em que permite um conhecimento próximo da realidade de pessoas de re-
ferência na área em estudo. Tais sujeitos, foram selecionados tendo em conta a seu
inequívoco conhecimento face ao tema, manifesto pela intervenção durante o pe-
ríodode tempoquevai desde odebate dadespenalização, até ao acompanhamento
da implementação da lei no terreno. Os seus contributos podem, portanto, abran-
ger uma perspetiva “antes e depois” da mudança legal, bem como permitem
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aceder a pistas acerca da implementação da lei. As pessoas foram escolhidas tendo
em conta a sua relação próxima com o tema, o facto de estarem ligadas ao ativismo
no âmbito dos direitos das mulheres, da saúde sexual e reprodutiva e à produção
de conhecimento científico nesta área, para alémdo conhecimento empírico adqui-
rido em trabalho de terreno. A técnica de entrevista presencial é relevante pois,
associada a dados formais, permite aceder ao conhecimento de determinados indi-
víduos (pessoas de referência) em relação ao tópico que se pretende aprofundar,
não sendo uma tentativa de corroborar determinadas assunções, mas sim de co-
nhecer “a verdade” que possuem em relação ao assunto (Green e Thorogood,
2018). O mesmo nível de explicação justifica-se no que diz respeito à história de
vida recolhida e que descreve a relação de uma mulher com o aborto inseguro.
Apesar do reconhecimento de que este contributo permitemenos informação rele-
vante para o estudo, a sua utilização pretende adicionar um caráter ilustrativo que
pode ser útil à reflexão.
Noquediz respeito à técnica de focus group, amesma justifica-se pois é especi-
almente eficazna recolhade informaçãodireta emrelação aoumcontexto social es-
pecífico, através de uma entrevista a várias pessoas de um grupo de especialistas,
relativamente homogéneo, e que são convidadas a refletir em conjunto sobre um
determinado tópico (Robinson, 1999). Neste caso, o convite para a participação na
sessão foi dirigido a umconjunto de sete profissionais de saúde que fazemparte do
grupo de trabalho que está encarregue de analisar a lei do aborto, embora apenas
tenha sido possível contar com a presença de três dessas pessoas, aspeto que cons-
tituiu umamanifesta limitaçãometodológica. Não obstante a limitação decorrente
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Método quantitativo Método qualitativo
Fontes de dados Técnica de entrevista e focus group
Descrição
do método
Dados sobre IVG da DGS:
Relatório dos registos de IVG – dados de 2015
Relatório dos registos das interrupções
de gravidez – dados de 2016.
Relatório dos registos das interrupções
de gravidez de 2017.
Relatório dos registos das interrupções
de gravidez de 2018.
4 entrevistas semiestruturadas realizadas:
Dirigente do serviço "Sexualidade em Linha",
Dirigente da ONG UMAR,
Dirigente da Associação para o Planeamento
da Família
Professor universitário, ativista e ex-dirigente
da APF
Dados sobre complicações pós-aborto da DGS:
Relatório das complicações relacionadas com
a interrupção da gravidez 2009/10
Relatório das complicações relacionadas com
a interrupção da gravidez 2011/12
Relatório das complicações relacionadas com a
interrupção voluntária da gravidez 2013/14
1 focus group realizado com 3 profissionais
de saúde:
Médica de hospital público da zona de Lisboa
Médica de hospital público da zona Centro
Enfermeira especialista em unidade de saúde
da zona de Lisboa
Análise dos dados sobre IVG da DGS até 2013
da tese de doutoramento O Aborto como
Recurso na Regulação da Fecundidade:
Tendências Recentes em Portugal
(Baptista, 2017).
1 Entrevista semiestruturada a mulher com
estória de vida associada a processos de
aborto clandestino, de uma zona na periferia
da cidade de Lisboa.
Quadro 1 Sistematização dos procedimentos metodológicos
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dabaixa e inesperada adesão, as pessoas queparticiparamcaracterizam-sepelo co-
nhecimento muito próximo da realidade dos serviços de saúde de aborto, não só
por motivos decorrentes da própria atividade profissional, mas também por se-
rem, elas próprias, ativistas emembros de organizações que acompanham a temá-
ticas ligadas à saúde sexual e reprodutiva, contribuindo, desta forma, com uma
visão abrangente sobre o tópico. A análise da informação decorrente das entrevis-
tas e focus group foi coligida através demétodos de análise de conteúdo (com auxí-
lio do programa NVivo) e foi esta abordagem dupla (qualitativa e quantitativa)
que permitiumitigar os constrangimentos de cada umque osmétodos. O quadro 1
sintetiza a metodologia.
Aanáliseda informação foi efetuadade acordo comos seguintes indicadores:
1) Resposta do SNS face às IG nos seus serviços analisada pelo número de IVG em
serviços públicos e número de IVG em serviços privados encaminhados de serviços
públicos.
2) Capacidade de resposta do SNS nas diversas zonas do país, o qual se pode
analisar pelo número mulheres que efetua IVG fora da sua região de residência.
3) Existência barreiras no acesso ao aborto e permanência de abortos clandestinos
por esses motivos, aspeto analisado através de informação qualitativa
Discussão de resultados
Em Portugal entre 2008 e 2013, 46 das 50 instituições de saúde públicas (hospitais
na sua maioria) declaravam realizar IVG, embora outros dados indicassem que,
nessas instituições, cerca de 80%dos profissionais de saúde das especialidades en-
volvidas no procedimento não realizam abortos (Chavkin, Leitman e Polin, 2013).
A figura 2 permite ver a evolução do número e percentagemde IG até às dez sema-
nas, por opção da mulher, desde 2008 até 2016.
Segundo os registos da DGS o número de abortos por opção da mulher evo-
luiu de 18.014 em 2008, atingiu umpico em 2011, de 19.921, e em 2016 foi da ordem
dos 15.959 casos. É possível constatar que o número vemdecrescendo desde 2011 e
que os dados indicam que cerca de 30% se concentram no setor privado, tendência
que se confirmano relatório relativo a 2018, emque 28,7%das IGocorreramemser-
viços privados, numuniverso de 14.928 casos (DGS, 2019). Apenas uma instituição
privada, em Lisboa, é responsável por cerca de 98% dos procedimentos nos servi-
ços privados, todos os anos. Estes dados, permitem inferir que o SNS não garante,
nos seus serviços e de forma generalizada, o acesso ao aborto, na medida em que
um terço dos casos se realiza no setor privado. Na realidade a formulação legislati-
va prevê esta situação e o encaminhamento para serviços alternativos (privados,
no caso) parece estar a ser garantido.
Analisando a distribuição dos abortos até às dez semanas por região (figu-
ra 3), Lisboa e Vale do Tejo (LVT) é aquela que apresenta números absolutos de IG
por opção damulhermais elevados, no período entre 2008 e 2013, tal como seria de
esperar, não só por ser a região mais populosa mas também por albergar a
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Figura 2 Número de abortos por opção da mulher e percentagem por tipo de serviço









2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
RAMadeira RAAçores Algarve Alentejo LVT Centro Norte
Figura 3 Número total de IVG por opção da mulher em Portugal, por região de 2008 a 2013
Fonte: Direção-Geral da Saúde, dados da plataforma de registo de dados de IG entre 2008 e 2013,
disponibilizados em O Aborto como Recurso na Regulação da Fecundidade: Tendências Recentes em Portugal,
de Isabel Baptista (2017).
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instituiçãoprivada responsável por cercade 30%dosprocedimentos emPortugal e
cerca de 50% na região de LVT. Essa instituição recebe grande parte dos encami-
nhamentos efetuados, não só dentro da região de LVT, como tambémde outras re-
giões do país em que os serviços de IG não estão a funcionar, nomeadamente
Alentejo, Açores e região Centro.
O quadro 2 resume os dados sobre IG, de algumas instituições de saúde, do
território nacional, desde 2008 até 2016. Percebe-se que a IGpor opçãodamulher se
realiza de forma generalizada em todo o território, mas existem diferenças que
importa analisar. Se no caso da região Norte e Algarve não parecem existir cons-
trangimentos, percebemos que na região Centro existem duas unidades de saúde
públicas que desde 2014 não realizam o procedimento, tendo surgido uma clínica
privadaparadar resposta a esta situação.No entanto, o númerode abortos que esta
clínica realiza nãoparece equivaler aos númerosde IG realizadosnessas duas insti-
tuiçõesde saúdenos anos anteriores, o quenos leva a levantar a questãodo encami-
nhamento ou acesso direto a outras instituições de saúde. Uma médica obstetra
(focus group realizado a 11 de maio de 2019) indica, a este respeito, que muitas mu-
lheres se deslocam diretamente a Coimbra para a realização da IG, por saberem
que na sua zona de residência o serviço não se encontra garantido ou possui tempo
de espera longo devido aos poucos profissionais disponíveis para o procedimento,
por seremobjetores de consciência. Na região de LVT existemquatro hospitais que
não realizam IG (nemnunca realizaram, algunsdeles), aspeto que afeta diretamen-
te as pessoas do distrito de Santarém e concelhos de Cascais, Oeiras, Sintra e Ama-
dora, havendo um número significativo de mulheres que não está a aceder a este
procedimento nos serviços de saúde públicos. Na região do Alentejo, entre 2011 e
2014, os dadosmostram que dos dois hospitais centrais da região, umdeles não re-
alizava IVG (hospital de Beja), tendo começado a fazê-lo em 2015, e que no outro
(de Évora), não existem dados acerca de IVG nas unidades de saúde desde 2008.
Nos arquipélagos daMadeira eAçores, emque as deslocações e encaminhamentos
sãomais complicados, não existe consulta de IVG em todas as ilhas, sendo residual
emalgumas, comoa IlhaTerceira, o procedimentopor opçãodamulher, o que indi-
ca que não devem existir muitos profissionais disponíveis.
Perceber como se garante o acesso nos casos em que o serviço público não o
disponibiliza é essencial, até porque, tal como descrito anteriormente, é obrigató-
rio o encaminhamento atempado. Aeste respeito, os últimos dados da DGS dispo-
níveis, que remontamaoperíodode 2008 a 2013 (BasedeDadosdaDGS, 14de julho
de 2015 cit. por Baptista, 2017) permitemverificar precisamente as percentagens de
mulheres que realizaram IVG por opção própria, até às dez semanas, fora da sua
região de residência.
De acordo com a figura 4, não se verificaram encaminhamentos para fora das
regiões Norte, Algarve (exceto em 2011), LVT eMadeira, o que nos indica que nes-
tas regiões ou os serviços funcionam sempre ou os encaminhamentos são efetua-
dos dentro da própria região. Em particular na região de LVT não se verificam
situações demulheres que procuraramoutra zona para realizar a IVG, o que se jus-
tifica pelo facto de, mesmo nas situações em que os hospitais não efetuam o proce-
dimento, o encaminhamento ser feito dentro da região. Em sentido contrário, as
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Instituição de Saúde 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Norte
Centro de Saúde de Amarante 77 67 142 163 226 172 131 141 110
Centro Hospitalar de Entre Douro e
Vouga, E.P.E. — H. de S. Sebastião
NA NA NA NA 268 216 232 210 228
Centro Hospitalar de S. João,
E.P.E. — H. S. João
346 477 501 597 563 563 500 443 465
Centro Hospitalar de Trás os Montes
e Alto Douro, E.P.E. — H. Vila Real
159 183 219 213 174 190 154 143 171
Centro Hospitalar de Trás os Montes
e Alto Douro, E.P.E. — H. de Chaves
50 39 56 73 54 39 36 32 33
Centro Hospitalar do Alto Ave,
E.P.E. — Unid. Guimarães
278 298 384 406 329 301 268 269 251
Centro Hospitalar do Alto Minho,
E.P.E. — H. Viana do Castelo, St. Luzia
139 164 131 136 167 198 199 197 162
Centro Hospitalar do Médio Ave,
E.P.E. — H. V. Nova de Famalicão
NA NA NA 237 237 254 221 201 133
Centro Hospitalar do Porto,
E.P.E. — Maternidade Júlio Diniz
755 862 1006 1026 1112 1065 1007 1011 1007
Hospital S. Marcos de Braga 220 277 241 273 293 247 256 284 269
ULS do Nordeste,
E.P.E. — H. de Bragança
155 129 167 166 193 175 128 138 155
ULS Matosinhos,
E.P.E. — H. Pedro Hispano
274 239 219 231 192 158 169 149 131
Centro
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. 148 142 164 160 141 102 0 0 0
Clínica Multimédica 1 37 44
ULS Castelo Branco,
E.P.E. — H. Amato Lusitano
88 106 101 105 107 36 0 0 0
LVT
Centro Hospitalar Lisboa Norte,
E.P.E. — H.Sta Maria
499 566 502 493 438 526 473 454 467
Centro Hospitalar Lisboa Central,
E.P.E. — Maternidade Dr. Alfredo da
Costa
1406 1497 1476 1555 1132 875 1143 1133 1159
Clínica dos Arcos 5072 5780 5871 6460 5607 5456 4644 4449 4115
Hospital de Cascais Dr. José D'Almeida ND ND 180 49 0 0 0 0 0
Hospital Distrital de Santarém, E.P.E. 231 0 0 0 0 0 0 0 0
Hospital Garcia de Orta 683 856 756 759 762 754 674 638 618
Hospital Professor Dr. Fernando
Fonseca, E.P.E.
1 1 0 0 0 0 0 0 0
Hospital SAMS 80 80 104 89 104 84 131 103 134
Hospital Vila Franca de Xira,
Dr. Reynaldo dos Santos
456 198 534 412 524 443 286 445 519
Hospital Dona Estefânia 415 426 245 0 0 0 0 0 0
Alentejo
ULS Norte Alentejano,
E.P.E. — H. Dr. José Maria Grande
156 130 153 203 177 161 123 160 8
Centro Hospitalar do Baixo Alentejo,
E.P.E.
320 316 299 0 0 0 0 30 157
Algarve
Centro Hospitalar do Barlavento
Algarvio, E.P.E. — H. Portimão
519 539 491 589 478 456 447 463 546
Hospital de Faro 752 790 810 680 745 724 653 610 490
Açores
Hospital Divino Espirito Santo — Ponta
Delgada
0 0 0 0 0 0 0 43 118
Hospital da Horta 115 56 57 11 1 0 1 0 5
Madeira Centro Hospitalar do Funchal 172 245 281 273 257 221 212 184 207
Fonte: Direção-Geral da Saúde — Relatórios de Registo da IG da DGS entre (2008 a 2016).
Quadro 2 Número absoluto de abortos por opção da mulher por unidade de saúde
(apenas as mais relevantes)
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regiões Centro, Alentejo e Açores viram o número de mulheres encaminhadas para
outras regiões do território aumentar ao longo dos anos em análise, tendo sido, em
2013, encaminhadas para outras regiões do país todas mulheres da Região Autóno-
ma dos Açores. No caso do Alentejo, desde 2008 e até 2013 cada vez menos mulhe-
res residentes na região realizaram IG na área de residência, sendo encaminhadas
para outras zonas do país (chegando ao número de 71,83%).
A figura 5 indica que as regiões Norte e LVT são aquelas que são recetoras de
mulheres oriundas de outras regiões e que, no Alentejo, Algarve, Madeira e Aço-
res, não existe, praticamente, receção de mulheres de outras regiões. Em contrapar-
tida, Norte, LVT e Centro (aqui de forma decrescente) são as regiões em que os
serviços de saúde recebem mulheres para IG. As mulheres dos Açores e do Alente-
jo foram encaminhadas, quase na sua maioria (com algumas exceções residuais
para outras regiões) para Lisboa e Vale do Tejo por motivos associados a indisponi-
bilidade dos serviços (figuras 6 e 7). Nestas situações podemos encontrar uma ten-
dência que foi crescendo e estabilizando até em 2013, ano em que cerca de 90% dos
encaminhamentos do Alentejo e cerca de 80% dos Açores se verificaram por esse
motivo. Em 2018, 71% das mulheres que realizaram IG no setor privado, fize-
ram-no por encaminhamento de serviços públicos (DGS, 2019).
O SNS não garante o acesso equitativo a IG nos seus serviços a todas as mu-
lheres, dado que grande parte dos procedimentos são realizadas no setor privado e
existem mulheres que são encaminhadas da sua região de residência para outras,
nomeadamente em Lisboa, aspeto que pode influenciar a decisão de outras mulhe-
res em aceder ao procedimento. Não sendo possível aceder a informação estatística
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Figura 4 Percentagem de IVG por opção da mulher realizada fora da região de residência
Fonte: Direção-Geral da Saúde, dados da plataforma de registo de dados de IG entre 2008 e 2013,
disponibilizados em O Aborto como Recurso na Regulação da Fecundidade. Tendências Recentes em Portugal,
de Isabel Baptista (2017).
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que associe estes constrangimentos à opção por abortos clandestinos, a verdade é
que a indisponibilidade dos serviços tem um impacto importante na vida destas
mulheres. A informação qualitativa 4 contribui para a análise da relação entre os
constrangimentos nos serviços e as escolhas realizadas pelas mulheres em termos
do prosseguimento ou interrupção segura da gravidez, bem como para o conheci-
mento acerca da implementação. Como mencionado, estes dados foram recolhidos
através de técnicas de entrevista e focus group a pessoas com percurso profissional e
ativismo na área do aborto com contributos incontornáveis no processo histórico,
legislativo e social, que conduziu à realidade atual.
Os entrevistados manifestam a ideia de que o direito ao aborto seguro inserido
no SNS é uma conquista civilizacional, dado que nenhuma mulher morreu ou foi cri-
minalizada por procedimentos de aborto inseguro. Do ponto de vista formal, a imple-
mentação da lei está a acontecer, verificando-se o cumprimento dos pressupostos da
sua formulação, para além de que uma situação legal menos restritiva produz conhe-
cimento sobre o tema, permitindo situar a evolução e constrangimentos, algo que an-
tes de 2007 era praticamente impossível. Em relação à questão do encaminhamento
para instituições privadas é unânime que o processo funciona de forma plena e, apesar
de alguns serviços públicos não realizarem IG, encaminhando as mulheres, outros
houve que se organizaram desde o primeiro dia para começar a realizar IG por opção








Norte Centro LVT Alentejo Algarve RAAçores RAMadeira
2008 2009 2010 2011 2012 2013
Figura 5 Número absoluto de IVG por opção da mulher, por região e por ano, oriundas de outras regiões
Fonte: Direção-Geral da Saúde, dados da plataforma de registo de dados de IG entre 2008 e 2013,
disponibilizados em O Aborto como Recurso na Regulação da Fecundidade. Tendências Recentes em Portugal,
de Isabel Baptista (2017).
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4 A informação apresentada com base nas entrevistas e focus group será completada com citações
diretas das mesmas no sentido de ilustrar melhor as ideias apresentadas.
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%
Figura 6 Razões para o deslocamento de mulheres oriundas dos Açores para realização de IVG por opção
da mulher entre 2008 e 2013
Fonte: Direção-Geral da Saúde, dados da plataforma de registo de dados de IG entre 2008 e 2013,
disponibilizados em O Aborto como Recurso na Regulação da Fecundidade. Tendências Recentes em Portugal,
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Figura 7 Razões para o deslocamento de mulheres oriundas do Alentejo para realização de IVG por opção
da mulher entre 2008 e 2013
Fonte: Direção-Geral da Saúde, dados da plataforma de registo de dados de IG entre 2008 e 2013,
disponibilizados em O Aborto como Recurso na Regulação da Fecundidade. Tendências Recentes em Portugal,
de Isabel Baptista (2017).
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da mulher. Em particular, hospitais em Lisboa e serviços no Algarve e no Norte do
país conseguiramorganizar-se de forma agarantir que o acesso fossemais igualitário,
o que demonstra que uma reorganização de equipas e serviços permite ultrapassar
constrangimentos. No entanto, para além da questão da objeção de consciência, que
constrange o funcionamento dos serviços, existem outras situações que se podem
constituir como entraves à concretização do aborto por opção da mulher.
Constrangimentos e iniquidade no acesso aos serviços
Para os entrevistados a lei n.º 16/2007merece revisão. Emprimeiro lugar, o facto de
a redação constar do Código Penal atribui ao procedimento e a quem o pratica um
caráter estigmatizante. O estigma é, aliás, um aspeto central neste tema e merece
uma análise cuidada do seu impacto na implementação da lei. A este propósito, a
forma comoa sociedade representa amulher que fazumaborto,mas tambémas re-
presentações que os profissionais de saúde têm em relação aos colegas que partici-
pam no processo potenciam os efeitos de outras barreiras.
Estigma e preconceito
Oestigma social e legal em relação àmulher que recorre ao aborto está presente em
vários momentos do procedimento. Desde logo, o período de reflexão obrigatório
de três dias, presente na lei portuguesa, pode atuar comomecanismomoralizador
da mulher que inicia um processo de IG. Esta obrigatoriedade indica que o aborto
não é um ato médico como os outros e deve ser tratado de forma diferente, o que
constitui um elemento que perpetua preconceitos. Aliás, em 2015 omovimento de
cidadãos “Pelo Direito a Nascer” (Iniciativa Legislativa de Cidadãos, 2015) exigiu
que nesse período de reflexão amulher passasse por um acompanhamento psicos-
social obrigatório, o que aumentaria o estigma da sua decisão. Existem, adicional-
mente, profissionais de saúde que manifestam uma predisposição moralizadora
sobre asmulheres, promovendo deliberadamente dificuldades acrescidas no aces-
so ao aborto (Autorino,Mattioli eMencarini, 2020; Kaposy, 2010). Segundo os pro-
fissionais de saúde entrevistados, tal verifica-se também da parte de profissionais
não diretamente envolvidos e do pessoal administrativo com quem amulher pode
ter contacto. Por outro lado, o impacto do estigma encontra-se ao nível da objeção
de consciência e implicações que tem no funcionamento dos serviços, bem como
através das relações entre diferentes profissionais. Neste aspeto, a formulação le-
gislativa fomenta a perpetuação do estigma nomeadamente pelo facto de a lei n.º
16/2007 determinar, emprocedimentos de IG, que umprofissional de saúde super-
visioneoprocessodedatação feitoporumseu colega.Acresce aindao factode, jun-
to da comunidade clínica, ser assumido que a área da saúde sexual e reprodutiva,
emgeral, e os procedimentos de IG, emparticular, são atividadesmenosprezadas e
consideradas atos menores, o que potencia mais situações de objeção de consciên-
cia.Na realidade,muitos dosprofissionais envolvidos em IG sofremou já sofreram
algum tipo demarginalização dentro da sua classe profissional, o que os torname-
nos disponíveis a realizá-lo, alegando, nessas situações, objeção de consciência.
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Citações sobre o estigma e preconceito:
1) … não estamos numa situação em que se olha para amulher como uma pessoa ho-
nesta e competente na sua decisão. (Dirigente APF Lisboa)
2)Mas quando a pessoa diz que está determinada e decidida não percebo por quemo-
tivo tem de fazer esta espera obrigatória. Questiono se não é um bocadinho pôr em
causa a verdadeira capacidade da mulher em decidir. (Idem)
3) E aqui está o estigma. Se eu vou fazer um aborto os olhares estão sobremim. (Médi-
ca obstetra de Lisboa)
4)…o estigma está na lei quandodiz que temdehaver doismédicos (ouprofissional),
portanto a pessoa que fizer a consulta prévia tem de ser diferente daquela que fizer a
datação. (Idem)
5) … tem a leitura do estigma social, o facto de as pessoas saberem que sãomal vistas
por irem fazer o aborto também condiciona aquilo que a pessoa pensa e faz. (Idem)
6) Quando há duas pessoas que têmde atestar que aquela pessoa temmenos de 10 se-
manas aí está o estigma da lei. (Idem)
7)As pessoas que são objetoras à decisão sãomuitomais perigosas e penalizadoras da
mulher. E são destrutivas. (Idem)
8) A questão da interrupção era quase como se não fossem coisas médicas. (Médica
obstetra de Coimbra)
9) Eu tenho sempre aquele olhar de que estou a fazer algo fora da lei. Isto cria barrei-
ras, é como se fosse uma auditoria interna. (Idem)
10) Dentro da nossa especialidade as coisas não são iguais. E nós pertencemos a uma
sociedade científica e nos eventos o nosso primeiro espaço para as coisas sobre plane-
amento familiar numeventode 4dias era domingodemanhãno final da reunião. Por-
tanto, não estamos a falar de estigmatização? Estamos. (Idem)
11)Nooutrodia estavadeurgência e estava lá por causadeumaoutra senhora. Estava
lá uma senhora amarcar uma consulta porque tinha feito uma interrupção e a secretá-
ria, que nemsabia quemera amulher, disse-me logo: estamulher usa a IG comométo-
do contracetivo. (Idem)
12) Nos centros de saúde mudavam tanto que depois não conheciam as pessoas. E
portanto quase todas tinham de expor aquilo tudo. (Enfermeira especialista de
Lisboa)
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13) … às vezes ouve-se dizer que o profissional faz uma lavagem cerebral. (Idem)
14) Há uns tempos tivemos uma jovem a informar que, nem era um médico, era uma
enfermeira, que barrou tudo aquilo que podia para ela não continuar com o processo.
Isto não pode acontecer. (Dirigente do serviço “Sexualidade em Linha”)
15) Nós estamos a analisar a situação do ponto de vista de um centro urbano mas se
pensarmos na parte rural a questão da confidencialidade é garantida pelos técnicos
mas a comunidade está atenta e isto é um constrangimento. (Idem)
16) … resistência que os profissionais têm aos abortos de repetição (dirigente APF
Lisboa)
Existem, como se viu, fatores que afetam os serviços e colocam as mulheres numa po-
sição de fragilidade social e emocional, e tendem a obrigá-las a deslocar-se da sua zona
geográfica para a realização de IG (o que acarreta custos e tempo), podendo também
levá-las a escolhas menos adaptativas, como abortos inseguros ou prosseguimento de
gravidezes não desejadas. Estigma e preconceito, intersetados com outras barreiras
concorrem para o agravamento da iniquidade. Verificou-se previamente que a idade
gestacional, a obrigatoriedade de realização do procedimento em hospitais, a necessi-
dade de validação do procedimento por dois profissionais, a objeção de consciência, os
períodos de espera obrigatórios, a autorização de partes terceiras ou ainda o acompa-
nhamento psicossocial obrigatório (Culwell e Hurwitz, 2013; Finer e Fine, 2013;
Levels, Sluiter and Need, 2014) são aspetos que constituem barreiras ao acesso e que é
possível encontrar na realidade portuguesa. O quadro que se segue sistematiza a in-
formação recolhida a partir das entrevistas realizadas para posterior discussão.
Um dos aspetos mais amplamente debatidos prende-se com o limite das dez se-
manas para a realização da IVG. Esta determinação implica que o tempo para a reali-
zação do procedimento se torna demasiado curto para além de ser complexo e
implicar múltiplas consultas, aspetos que podem colocar mulheres em situação de ile-
galidade, em especial aquelas que detetem a gravidez tardiamente. A necessidade de
participar em consultas e exames múltiplos e em diferentes serviços, associada ao pe-
ríodo de reflexão obrigatório, faz com que o procedimento se complexifique e pode
contribuir para que se atinja rapidamente o prazo legal das dez semanas. Naturalmen-
te que estes fatores tendem a afetar mulheres de zonas geográficas em que os serviços
de saúde não têm a consulta a funcionar, bem como localidades onde existam mulhe-
res com mais características de vulnerabilidade, tais como mulheres imigrantes, jo-
vens ou em situação de pobreza. O relato que se segue é o de uma mulher de uma zona
periférica da cidade de Lisboa e ilustra essa mesma situação.
… primeiro ia fazer uma análise ao sangue num laboratório com uma credencial da
médica. A médica dá-te uma credencial para ires fazer uma análise ao sangue e uma
ecografia para se ver o tempo. E nem sempre consegues fazer uma ecografia de urgên-
cia. Se tiveres dinheiro, fazes no mesmo dia, há várias clínicas privadas. E se não tive-
res? Tens de fazer através do SNS e nem sempre há vagas. Isto tens de ir ao centro de
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saúde, depois vir para Amadora para ir fazer os exames, depois tens de voltar ao pos-
to médico apresentar os resultados. E aí a médica, nesse dia, é que manda um fax do
postomédico para a clínica, depois ficas à espera dois ou três dias que a clínica te ligue
para te apresentares. Então tens de te deslocar a Lisboa. E depois tens de te deslocar
outra vez a Lisboa porque o primeiro dia é só para verem os resultados dos exames
que tu já levas. E no segundo dia em que lá voltas e que fazemmesmo o aborto. Auto-
carro para a Pontinha, são 2,5t só para baixo,mais 2,5t para cima. Depois ainda tens o
metro.Depois tensde subir aquela ladeira toda apénaAv. daLiberdade.Masgastas à
vontade 10/15 euros. Uma vez. E tens de ir duas vezes lá. Fora o que gastas para vir
para a Amadora que são 3 euros e tal para ir e 3 euros e tal para voltar para fazer eco-
grafia e veremo tempo. Isto leva tudo àvolta de 15dias. Emais os dias de trabalho que
perdes. Imagina que ganhas aí 15 ou 20 euros por dia que é o que anda aí amédia. Per-
des um dia para fazer exames. Logo 20 euros, perdes o dia que vais à clínica, mais 20
euros e perdes o dia em que que vais fazer a cirurgia. São mais 20. 60. Fora alguns 20
ou 30 que já gastaste em transportes. Fora o tempo que perdes no postomédico e cor-
res o risco de chegar lá e o médico dizer que já passou o tempo.
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Constrangimentos Manifestação do problema
(1)
Região onde se manifesta
Serviços de saúde sem consulta de
IG por objeção de consciência
Necessidade de deslocação para
outra região




disponíveis ou com profissionais
estigmatizados
Região Centro (Leiria, zona da
Cova da Beira); Açores; Alentejo;
alguns concelhos da região de
Lisboa (Oeiras, Sintra, Amadora,
Cascais)
b) Esperas longas devidas:
— Período de reflexão obrigatório
— Excesso de burocracia
— Necessidade de várias consultas
(três do processo de IVG, para
exames, e encaminhamento)
1. Possibilidade de ultrapassar




Açores (deslocação por falta de
serviços de aborto em todas as
ilhas, agravado pelo período de
espera de 3 dias)
c) Prazo das 10 semanas limitado
1. Maior possibilidade de ficar fora
do prazo/da lei
2. Decorre de uma decisão
meramente política
Generalizado mas mais marcante
nas situações em que as mulheres
tenham de fazer múltiplas
deslocações
d) Desconhecimento acerca da
legalidade do procedimento em
particular em comunidades
migrantes





e) Datação feita por dois
profissionais
Estigmatização e supervisão entre
colegas
Complexificação dos recursos
humanos necessários para o
procedimento
Generalizado
(1) Estes constrangimentos afetam todas as mulheres, embora com incidência maior em grupos vulneráveis:
mulheres estrangeiras, mulheres jovens ou mulheres com pouca capacidade para a resolução de problemas ou
desinformadas.
Quadro 3 Aspetos que interferem com a iniquidade no acesso, sua manifestação e impacto geográfico
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Existemmulheres para as quais o acesso ao aborto seguro émais dificultadodoque
para outras e, como vimos, sãomuitas vezes as posições ideológicas dos profissio-
nais que afetam o funcionamento dos serviços. Tal evidência reveste-se de especial
gravidade quando se percebe que osmotivos que estão por trás da objeção de cons-
ciência nem sempre são ideológicos ou relacionados com a ética pessoal. Há situa-
ções em que os serviços, em particular pela ação dos seus diretores, se organizam
para que não exista nenhum profissional disponível para a realização de abortos,
fechando as consultas. Nestas situações, descritas como objeção ao trabalho, existe
umamanipulação da possibilidade constitucional de exercício do direito à objeção
de consciência, aspeto que demonstra a necessidade da sua regulação no sentido
da garantia de universalidade do SNS.
Citações sobre objeção de consciência:
1) Há outros objetores de consciência que não se querem envolver na IVG por acha-
rem que é um ato menor comparativamente a outros procedimentos na área da gine-
cologia e obstetrícia. (Professor e ex-dirigente APF)
2) Só fazemobjeção de consciência em relação às IVG a pedido damulher que é omai-
or número e que me leva aqui a considerar que existe uma conveniência de serviço
nessa objeção de consciência. (Idem)
3)AOC foi, emmuitos locais é umpretexto para se fechar a consulta. Eunão voudizer
quais foram os hospitais e até foram dois. (Médica obstetra de Lisboa)
4) Há os objetores de consciência que são objetores ao trabalho e portanto se fizerem
IG é mais uma coisa que fazem. (Idem)
5) Eles querem fechar a consultamas ohospital não se quer responsabilizar,metem to-
dos o papel da OC e fecham.
6) Acho que é objeção ao trabalho (em relação à posição de alguns colegas). (Médica
obstetra, Coimbra)
7) Sim, eu sei de um hospital em que a própria direção do serviço pressionava as pes-
soas para não terem chatices punham o papel da objeção. (Idem)
Se com este problema concorrerem os outros já descritos, existem indícios de que
estejam criadas condições justificadas para intervir nesta matéria. Funcionamento
ou não dos serviços, tempos de espera demasiado longos decorrentes do período
de reflexão e burocracia, limite de dez semanas demasiado curto e necessidade de
validação do procedimento por dois profissionais, bem como a necessidade de or-
ganização das equipas e o estigma que nelas abunda são aspetos que parecem pe-
nalizar mulheres que se encontram em situação de desfavorecimento.
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Citações sobre o aborto clandestino:
1) Se dificultamos e os acessos não são fáceis, é bem possível que aconteça a questão
do aborto clandestino. (Dirigente APF Lisboa)
2)Eu acho que a acessibilidadepode fomentar o aborto clandestino. (Médica obstetra,
Coimbra)
3) Continua a haver porque a acessibilidade não é boa. (Idem)
4) Se me perguntar se há aborto clandestino em Portugal? Há de certeza, mas nunca
mais voltámos a ouvir. (Idem)
5) (sobre os efeitos da OC) Sim emuitas vezes pode ser motivo para deixarem de ace-
der a um serviço de aborto seguro e eventualmente meterem-se em zonas de aborto
inseguro. (Professor e ex-dirigente APF)
6) É um buraco negro e são práticas que émuito difícil percecionar. Asmulheres têm
tendência a ocultar esta situação porque de facto não são práticas legais. Mas sim, há
testemunhos e eu já vi nomeadamente uma médica de família que relatou casos de
aborto inseguro em suas utentes ali na região da Amadora. (Idem)
O que a informação recolhida parece sustentar é que os constrangimentos elen-
cados impactam de tal forma que, muito provavelmente, existemmulheres que
recorrem a abortos clandestinos. O relato que se segue ilustra derradeiramente
essa possibilidade, apesar de não existirem registos clínicos de complicações
decorrentes de abortos clandestinos desde 2007 (DGS, 2011, 2013, 2015). Tal
como disse uma das entrevistadas: “ficaram os melhores a fazer os abortos
clandestinos”.
Então o dinheiro que gastam em transportes, o tempo que vão perder e tudo, prefe-
rem comprar os comprimidos. E fazem logo. E acabam por nunca saber o tempo.
Eu já fiz e conheço tanta gente que já fez. Porque tem saída. E nos bairros sociais
ainda mais. Então eu moro num bairro e tenho acesso a tudo vou mas é fazer em
casa. Se eu sei fazer, se já ajudei tanta gente a fazer e eu já fiz também. Porque é que
não hei de fazer? E fizmas levei dois dias a expulsar o feto.Mas sei demontes de ca-
sos. Uma que fez um aborto ao mesmo tempo que eu, até fui eu que lhe arranjei os
comprimidos, que não aguentou as dores e foi para o hospital e apresentaram
queixa dela. É crime.
É lá no bairro. 10 euros cada um. Cada comprimido. Uma caixa deve ficar à volta de 6
ou 7 euros mas só consegues comprar com receita médica porque aquilo são compri-
midos para o estômago, pagas 10 euros cada um. E depois aquilo é, se tiveres até aos
quatro meses basta seis comprimidos. Conheces situações de mulheres que tenham
feito aborto clandestinomesmo estandodentro doprazo legal? Sim.Hámulheres que
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preferem comprar comprimidos e fazer em casa. Então preferem arranjar dinheiro
aqui e ali e arranjar os comprimidos. E isso nunca vai acabar, isso dos comprimidos.
Se a lei não mudar, os comprimidos nunca acabam.
Conclusão
É abusivo traçar uma linha de causalidade inequívoca entre as barreiras no acesso
à IG, seu impacto no funcionamento dos serviços e a opção pelo aborto clandesti-
no, nomeadamente tendo em conta a dimensão dos dados qualitativos aqui anali-
sados, manifestamente insuficientes para a produção de generalizações. Não
obstante e apesar de ser delicado o debate em torno de eventuais falências na im-
plementação de uma lei que garante direitos e saúde a tantas mulheres, existem
evidências importantes que é possível apontar, nomeadamente as que remetem
para a questão do acesso. Aproposta do presente artigo era a de analisar osmeca-
nismos de implementação da lei n.º 16/2007, à luz de uma contextualização em
que o seu agendamento e formulação forampossíveis, após diversosmomentos e
contributos amplamente explanados neste texto. Foram descritas pistas empíri-
cas, bemcomoevidências demúltiplas análises teóricas, quedirecionama análise
de barreiras à implementação da lei, as quais se procuraram sinalizar através da
recolha de dados estatísticos e relatos de pessoas de referência na área. É o fruto
dessa análise que agora se resume.
Aprimeira evidência é a de que a objeção de consciência interfere na organiza-
ção das equipas e no funcionamento das unidades de saúde, levando a que muitas
mulheres sejamobrigadas adeslocar-se para instituições privadas fora da sua região
de residência. A acessibilidade torna-se, portanto, desigual no território nacional
e/ou entre localidades, afetando particularmente mulheres em situação de desfavo-
recimento (mulheres imigrantes, em piores situações económicas, mulheres mais
novas, etc.), o que é uma evidência de interseção de desigualdades múltiplas, com
origemnogénero. Esta iniquidade é agravadapor outras questões da formulação le-
gal do procedimento de IG. Em segundo lugar, torna-se evidente, através da siste-
matização dos contributos de pessoas de referência na área, que o limite de dez
semanas é curto emmuitas situações, que operíodode três dias obrigatórios para re-
flexão (potencialmente discriminatório) e o estigma em relação às mulheres e aos
profissionais interferemnegativamente comaacessibilidade e comas escolhas feitas
pelasmulheres. Aconjugação destes diversos aspetos, corroborados pelo enquadra-
mento teórico apresentado, podem levar a que existammulheres, de determinadas
regiões do país, que podem continuar a recorrer a abortos clandestinos, tal como se
verificava antes de 2007. Esta possibilidade é descrita pelos profissionais entrevista-
dos e verificada pela referência retirada da história de vida.
Apesar destas evidências não se pode deixar de referir as fragilidades que a
abordagem apresenta, nomeadamente em termos da secundarização dos dados
analisados e da limitada participação de profissionais nos focus group realizado.
No entanto, de acordo com os dados qualitativos recolhidos, bem como da
análise dos dados estatísticos disponíveis, podem ser refletidas mudanças em
LEI DO ABORTO EM PORTUGAL 153
SOCIOLOGIA, PROBLEMAS E PRÁTICAS, n.º 97, 2021, pp. 129-158. DOI: 10.7458/SPP20219719201
áreas que passam pela regulamentação da objeção de consciência de profissionais
de saúde, nomeadamente pelo escrutínio acerca dessa posição, pelo desenho de
mecanismos demitigação de outras barreiras já descritas e que passam, emgrande
medida, pela organização dos serviços e equipas clínicas, bem como pelo processo
necessáriode generalizaçãodo acesso ao aborto.De acordo comdiferentes autores,
o compromisso de um SNS universal funda-se na ausência de discriminação e de
danos e encargos para as pessoas (Ortiz, 2017; Wicclair, 2011; Chavkin, Leitman e
Polin, 2013). Assim, as virtudes que eventualmente se podem encontrar neste arti-
go passarão pela chamada de atenção para uma realidade que se previu estar erra-
dicada com a alteração legislativa de 2007,mas que agora podemotivar a assunção
de responsabilidade na procura de alternativas para que nenhumamulher ponde-
re sequer recorrer a abortos clandestinos. Estas alternativas passam pela valoriza-
ção da mulher e dos profissionais, pela eliminação dos efeitos do estigma e
preconceito em prol da vivência social plena e do bem-estar comum, centrais nas
medidas de políticas públicas em saúde. É pelamelhoria sucessiva do SNS e na ga-
rantia de transversalidade e equidade no acesso de todas as mulheres a IG segura
que se contraria a penalização de muitas mulheres que pretendem aceder a cuida-
dos e serviços de saúde.
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